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Urgences medicales 
du premier mois de vie 


En raison de I’immaturite 
de I’organisme, 
le nouveau-ne est expose 
a des pathologies tout a fait 
specifiques. Les symptomes 
de ces maladies sont 
parfois difficiles a identifier, 
tant le jeune age peut 
en modifier I’expression 
par rapport a des enfants 
plus ages ou par rapport 
a I’adulte. 


Ce qui est nouveau 


La duree raccourcie des sejours en maternite impliquera 
davantage le medecin traitant de I’enfant des les premiers jours 
de vie, que ce soit pour le depistage des pathologies neonatales 
ou pour I’accompagnement des parents dans la prise en charge 
du nouveau-ne. Le medecin traitant joue done un role clef 
en matiere de prevention. 

Les connaissances medicales actuelles necessitent 
que les femmes qui desirent allaiter puissent etre accompagnees 
et conseillees selon I’ evidence-based medicine duranttoute 
la duree de I’allaitement. 


A l'heure de la generalisation des sorties precoces de 
maternite, les medecins generalistes sont amenes a 
examiner des enfants tres jeunes pour des motifs de 
consultation varies, parfois dans un contexte d’anxiete parentale 
importante, ou se melent veritable inquietude, et parfois inexpe- 
rience et epuisement parental. Dans ce contexte, les pieges 
diagnostiques sont nombreux, et leurs consequences peuvent 
etre serieuses compte tenu de la fragility de ces patients, dont 
les mecanismes de compensation sont rapidement epuises 
(energetiques, respiratoires...). Les « feux rouges » prennent ici 
toute leur place afin d’attirer I’attention des medecins sur les 
situations a risque qui necessitent un diagnostic rapide. Les 
motifs de consultation les plus frequents sont abordes ci- 
dessous : fievre, pleurs du nouveau-ne, ictere et difficultes autour 
de rallaitement maternel. 

Fievre 

Durant le 1 er mois de vie, presque la moitie des enfants febriles 
ont une infection bacterienne. Ce symptome ne doit done pas 
etre neglige. Une infection materno-foetale doit etre evoquee 
en premier lieu, impliquant le streptocoque B et Escherichia coli, 
la listeriose etant devenue exceptionnelle. Toute fievre superieure 
a 38 °C chez un nouveau-ne doit done faire I’objet d’une consul- 
tation en milieu hospitalier pediatrique. Un bilan biologique 
complet (hemogramme, proteine C-reactive, hemoculture, ponc- 
tion lombaire et examen cytobacteriologique des urines [ECBU]) 
et une radiographie thoracique sont systematiquement realises. 
Compte tenu de I’immaturite immunitaire de ces enfants et de 
revolution parfois fulminante de ces infections, une bi-antibio- 
therapie probabiliste par voie intraveineuse comprenant une 
cephalosporine de 3 e generation et un aminoside est alors initiee 
le plus rapidement possible. Le nouveau-ne est hospitalise et 
la poursuite ou I’adaptation de cette antibiotherapie decidee 
48 heures plus tard au vu des resultats des cultures microbio- 
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logiques et de revolution clinique de I'enfant. II taut egalement 
etre alerte et evoquer le diagnostic d’infection bacterienne devant 
une modification du comportement (hypotonie, refus alimentaire, 
mauvaise prise de poids) chez un nouveau-ne, meme en 
I’absence de fievre, et d’autant plus qu’il existe des facteurs 
de risque d’infection materno-foetale. 


En conclusion : toute fievre superieure ou egale a 38 °C chez 
un nouveau-ne doit etre consideree comme une infection 
materno- foetale jusqu'a preuve du contraire et conduire a 
I’hospitaliser pour examens complementaires et antibiothe- 
rapie probabiliste par voie intraveineuse. 


Pleurs 

Selon les auteurs, les pleurs sont excessifs ou prolonges sans 
raison apparente chez 10 a 30 % des nourrissons, particulie- 
rement a la fin du premier mois de vie. Ces pleurs sont une source 
d’inquietude pour les parents et I'un des principaux motifs de 
consultation. Pourtant, une cause organique n’est identifiee 
comme etant a I’origine des pleurs que dans moins de 5 % des 
cas. Le medecin a done la difficile mission de diagnostiquer les 


rares urgences medico-chirurgicales sans banaliser pour autant 
les inquietudes parentales. Sauf cas particulier, I'inquietude 
parentale resulte d’une intuition fondee et doit etre prise en 
compte par le medecin. Garder a I’esprit que la lassitude et 
la fatigue parentale face aux pleurs peuvent ou pourraient entraT- 
ner des reactions inappropriees et mettre I’enfant en danger. 

L’interrogatoire des parents est un temps essentiel 
II fait preciser le caractere habituel ou non des pleurs, et mettre 
en avant I’ interpretation parentale qui en est faite : 

- age de I’enfant et histoire depuis la naissance, deroulement de 
la grossesse ; 

- environnement familial, mode de vie parental ; 

- mode d 'alimentation et changements eventuels, transit, appetit ; 

- qualite du sommeil ; 

- date de debut des pleurs, caractere evolutif depuis la naissance, 
changement de tonalite recente, caractere paroxystique ; 

- duree des pleurs par jour, rythmicite, timbre des pleurs, mode 
de sedation habituel (alimentation, portage, emission de gaz) ; 

- moyens mis en place par les parents pour limiter les pleurs et 
I’efficacite qu’ils leur attribuent : bercement, massage de ventre, 
musique, medicaments, consultation de medecine non traditionnelle ; 
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Surgical 

Hernie etranglee, volvulus 
IIA, stenose du pylore, 
torsion testiculaire 


■a[tiu:i« identification des 5 % de pleurs d’origine organique. 

AM : allaitement maternel ; 1C : insuffisance cardiaque ; IIA : invagination intestinale aigue ; IPLV : intolerance aux proteines de lait de vache ; 
RGO : reflux gastro-cesophagien ; TSV : tachycardie supraventriculaire. 
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- emotions ressenties par chacun des parents au moment des 
pleurs : inquietude, anxiete, impuissance, incomprehension mais 
aussi sentiment de persecution voire de colere que le medecin 
doit savoir evoquer, epuisement parental ; 

- notion de choc, de chute, ou de reaction excessive face aux 
pleurs (bebe secoue). 

L’examen physique elimine une urgence 

Apres I’interrogatoire, il est indispensable de rechercher a I’exa- 
men physique des symptomes associes : fievre, changement de 
teint, eruption, dyspnee et/ou toux, regurgitations et/ou vomis- 
sements, rectorragies... qui permettent d’eliminer une urgence 
medicale ou chirurgicale et de rassurer les parents : 

- de maniere systematique : pouls, frequence respiratoire, pres- 
sion arterielle, temps de recoloration cutanee, temperature ; 
-aspect general de I’enfant : tonus, reactivite, couleur, eruption, 
gesticulation spontanee, mobilisation des articulations ; 

- aspect de la fontanelle : normotendue, deprimee ou bombee ; 

- mensurations et courbe de croissance pour le poids et le 
perimetre cranien++ ; 

- palpation abdominale, orifices herniaires, organes genitaux 
externes, pouls femoraux, fissure anale. 

Les diagnostics urgents 

L’acronyme anglo-saxon « IT CRIES » (fig. I), 1 permet de rap- 
peler les principals causes a eliminer devant les pleurs et/ou 
cris inhabituels du nourrisson et de I’enfant. Cependant, il faut 
garder a I’esprit que ces pathologies graves se traduisent la 
plupart du temps plutot par des geignements et une hypotonie. 
II est aussi utile de souligner qu’en dehors d’une pathologie 
tres aigue, la poursuite d’une croissance ponderale normale 
est un argument qui rend tres peu probable I’existence d’une 
pathologie organique chronique. . . 

Infection : meningite, pyelonephrite, otite moyenne aigue, can- 
didose buccale. 

Traumatic / traumatisme direct, hypertension intracranienne du 
bebe secoue. 

Cardiac / tachycardie supraventriculaire, decompensation d’une 
cardiopathie congenitale. 

Reflux / reflux gastro-oesophagien pathologique. 

Immunization / intolerance aux proteines de lait de vache, reaction 
medicamenteuse rare. 

Eye / abrasion corneenne, rare a cet age. 

Surgical /invagination intestinale aigue, hernie inguinale etranglee, 
torsion testiculaire, malformation intestinale, stenose du pylore. 
Le reflux gastro-oesophagien est un diagnostic souvent pose par 
exces ! En I’absence de vomissements frequents, il n’existe pas 
de relation demontree entre les pleurs des premieres semaines 
de vie et le reflux gastro-oesophagien qui apparaTt comme un 
processus physiologique ne necessitant pas de traitement 
mais des conseils d’education et de reassurance. II n’existe pas 
devaluation fiable des pansements digestifs dans la litterature 


scientifique ni de preuve d’efficacite des antiacides pour reduire 
les pleurs. 2 II faut ainsi etre prudent dans I’escalade therapeu- 
tique ; de nombreux medicaments utilises largement par le 
passe pour traiter un eventuel reflux sont actuellement interdits 
(domperidone, cisapride). Les inhibiteurs de la pompe a protons 
ne devraient jamais etre presents sans avis d'un specialiste tant 
la balance benefices-risques est discutable dans ce contexte. 
L’intolerance aux proteines de lait de vache est a evoquer en cas de 
signes associes : diarrhee, rectorragies, absence de prise 
de poids... y compris lors de I’allaitement maternel. Un regime 
d’eviction peut alors etre propose. Dans tous les autres cas, les 
changements successifs dans les preparations pour nourrisson 
ne font qu'entretenir inquietude et confusion chez les parents 
sans qu’il existe a ce jour un niveau de preuve scientifique etabli 
de leur benefice. 

Dans les autres cas... La situation la plus frequente est celle ou 
I’examen clinique est normal. Les examens biologiques et 
complementaires sont alors inutiles. II est alors important de 
revoir /alimentation avec les parents : reconstitution et prise des 
biberons, suralimentation frequente pour repondre aux pleurs, 
reveils intempestifs ou stimulation inadaptee chez un enfant qui 
« cherche son sommeil ». En cas d’allaitement maternel, il faut 
s’assurer d’une prise de poids correcte, revoir la conduite de 
I’allaitement et orienter vers une consultation specialisee si 
necessaire, sans pour autant remettre en cause I’allaitement. 
Un accompagnement peut etre necessaire par des consultations 
regulieres. Dans les cas d’epuisement majeur qui conduisent 
les parents a consulter, souvent dans la nuit, aux urgences 
pediatriques, une hospitalisation meme courte doit etre propo- 
see : elle peut suffire a desamorcer des situations difficiles. 

Les pleurs, attribues en grande majorite a ce que I'on appelle les 
« coliques », ne correspondent a aucune entite clinique distincte 
mais a un mode de description des pleurs. Aucun traitement 
medicamenteux n’est necessaire : aucun n’a d’ailleurs fait la 
preuve de son efficacite. 3 Les pleurs inexpliques, excessifs 
ou prolonges seraient plutot le reflet d'une trajectoire develop- 
pementale normale des premiers mois de vie avec de grandes 
differences de comportement d'un enfant a I’autre. 4 Leurfonction 
principale serait d’attirer /attention et de favoriser les soins et 
I’attachement alors meme que, paradoxalement, leur intensity 
et leur duree peuvent entraTner des reactions d’evitement 
voire une maltraitance. Les pratiques de maternage different de 
fagon importante d’un pays a I’autre, voire au sein d’une meme 
communaute ; celles qui preconisent de mettre I’enfant a distance 
et de ne pas reagir trop vite aux pleurs pourraient les favoriser ; 
au contraire, les soins de proximite, dont le portage, diminueraient 
la duree des pleurs au quotidien sans difference de comportement 
notable a 3 mois de vie entre les deux groupes. 

Apres avoir regu une information eclairee sur les rythmes habituels 
du nourrisson, apres avoir ete rassure sur I’etat de sante de son 
enfant et sur ses competences, chaque parent devrait pouvoir 
appliquer les pratiques de maternage qui lui correspondent le 
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Ictere persistant > J8-10 


Selles decolorees 


Atresie des voies biliaires 

Avis chirurgical urgent 


Oui 






’ ' 



EBB Principales causes d’ictere du nouveau-ne. 


mieux, dans I’interet de son enfant. Les pleurs du nourrisson 
doivent ainsi etre evoques dans les consultations des premieres 
semaines de vie, en insistant sur leur caractere physiologique, leur 
variability d’un enfant a P autre, et aussi sur les recours que peuvent 
mettre en place les parents en cas de pleurs insupportables. 

Ictere du nouveau-ne 

La survenue d’un ictere en periode neonatale concerne plus 
de 50 % des enfants nes a terme et la quasi-totalite des enfants 
nes prematurement. II s’agit le plus souvent d’un ictere banal, dit 
physiologique, survenu apres les 24 premieres heures de vie et 
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ayant disparu a la fin de la premiere semaine ; le pic de bilirubine 
est atteint le troisieme ou quatrieme jour de vie, le taux ne depasse 
pas 250 a 280 gmol/L (15 mg/dL). Actuellement, la progression du 
taux d’allaitement maternel et la diminution des sejours mere-enfant 
en maternite constituent des facteurs de risque d’ictere severe du 
nouveau-ne, dont les consequences neurologiques sont connues 
depuis longtemps (ictere nucleaire) et incitent les professionnels a 
une plus grande vigilance afin d’eviter une recrudescence des icteres 
severes du nouveau-ne. 

Un ictere est toujours pathologique : 

- s’il est apparu avant H24 ; 

- et/ou s’il se prolonge apres J1 0 (sauf ictere au lait de mere, i/. infra), 
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- et/ou s’il s’accompagne d’un examen clinique anormal : paleur, 
troubles du tonus, hepato-splenomegalie, selles decolorees. 
Au-dela de la premiere semaine, ou pour tout enfant n’ayant 
jamais eu de bilan d’ictere, il est done prudent de realiser aux 
urgences un premier bilan : 

- bilirubine totale et conjuguee, transaminases ; 

- hemogramme, reticulocytes, groupe sanguin et test de Coombs. 
Les principales causes sont presentees dans la figure 2. En 
dehors du traitement de la cause identifiee, le traitement repose 
sur la phototherapie pour les icteres a bilirubine libre exclusi- 
vement ; celle-ci est alors decomposee en metabolites hydro- 
solubles elimines dans les urines. Des abaques construits en 
fonction de I’age postnatal, du taux de bilirubine libre et des 
facteurs de risque (prematurite, hemolyse, infection. . .) permettent 
de decider la mise en route du traitement en milieu hospitalier. 
L’ictere au lait de mere n’est pas dangereux et ne necessite aucun 
traitement, ce qui doit etre explique aux parents. 

Nouveau-ne allaite 

Le lait maternel est I'aliment de reference du nouveau-ne. L’Or- 
ganisation mondiale de la sante (OMS) recommande un allaitement 
maternel exclusif pendant 6 mois puis une diversification progres- 
sive avec poursuite de I'allaitement maternel pendant 2 ans ou 
plus. 5 La mise en place de I’allaitement s’accompagne souvent 
de questions ou d’inquietudes des parents qu’il est d’autant plus 
facile de conseiller et d'accompagner si I’on connaft la physiologie 
de I’allaitement ainsi que les situations a risque de difficultes, mais 
aussi si Ton peut observer une tetee et reconnaftre son efficacite. 

Rappels physiologiques 

Plus le sein est draine, plus il se remplit vite. La capacite de 
stockage des seins varie d'une femme a I’autre, et conditionne 
la conduite de I’allaitement. Le bebe va ajuster la frequence de 
ses tetees en fonction des seins de sa mere. 

II ne faut pas tenir compte du lait de debut et de fin de tetee, et 
encourager les meres a proposer les deux seins car la croissance 
du nouveau-ne depend du volume de lait regu plus que de sa 
valeur calorique. 

Pour que I'allaitement maternel soit efficace, il faut conseiller a la 
mere : 

- de nourrir I’enfant a I’eveil, avec au minimum 8 a 1 2 tetees par 
24 heures ; 

- de proposer les deux seins a chaque tetee ; 

- de s’assurer de I’efficacite du transfert de lait (longues salves 
de deglutitions visibles et/ou audibles). 

L’enfant doit avoir au moins 3 selles par jour pendant le premier 
mois (v. infra constipation) et au moins 6 couches mouillees 
lourdes. 

La prise de poids est superieure a 25 g par jour pendant les 
3 premiers mois. Pour s’en assurer, il est preferable d’utiliser les 
courbes de poids de I’OMS, 6 /utilisation des courbes du carnet 


de sante pouvant etre a I’origine de conseils inappropries. 
Certaines situations sont considerees a risque : le nouveau-ne 
juste-terme (36-37SA), le bebe qui dort beaucoup et prend moins 
de 7 tetees par 24 heures, /utilisation de « bouts de sein » en 
silicone (« ecrans ») qui diminuent le transfert de lait, les douleurs 
et lesions des mamelons qui entrainent une diminution de la 
frequence et de la duree des tetees, I’utilisation d’une tetine 
(la succion non nutritive diminue le nombre de tetees) et /utili- 
sation des complements proposes en maternite. 

Les pathologies en lien avec I'allaitement maternel sont a I’origine 
de nombreuses consultations, et doivent faire I’objet d’une ana- 
lyse semiologique rigoureuse, qui repose avant tout sur un exa- 
men clinique complet et une pesee de /enfant entierement nu. 
L’allaitement maternel ne doit pas interferer avec le raisonnement 
clinique. La consultation abatement est longue car elle necessite 
de faire un interrogatoire minutieux et d’observer une tetee. 

Stagnation ponderale 

II est important d'avoir quelques reperes afin de pouvoir inter- 
preter la courbe de poids d’un enfant au sein. La reprise du 
poids de naissance dans la 2 e semaine de vie est un bon critere : 
la prise de poids normale est de 25 a 35 g par jour. Entre 20 
et 25 g/j, il faut revoir la conduite de I’allaitement ; en dessous 
de 20 g/j, la prise en charge doit etre active. 

La figure 3 propose un algorithme diagnostique en cas de 
stagnation ponderale chez un enfant allaite. 

Ictere au lait de mere 

II se definit par un ictere a bilirubine libre, tardif (> 3 jours), mode- 
re (le plus souvent < 200 gmol/L), pouvant persister plusieurs 
semaines chez un bebe ayant une prise de poids et des selles 
normales. II ne necessite pas d’arret de I’allaitement maternel. 
Par opposition, en cas d’apports insuffisants de lait maternel, 
on peut observer des icteres parfois severes lies au « non- 
allaitement » ; il s’agit alors d'icteres de denutrition. C’est la prise 
en charge de I’allaitement maternel qui, en majorant les apports, 
va diminuer la reabsorption digestive de la bilirubine. Une surveil- 
lance clinique rapprochee avec controle du poids doit alors etre 
mise en place en milieu hospitalier. 

Constipation 

Ce symptome 7 est frequent, et il faut tout d’abord eliminer une 
origine organique, en particulier en cas de retard a /emission du 
meconium (toujours verifier la presence d’un anus car /existence 
de fistules peut etre piegeante). 

Pendant le premier mois, le volume des selles est proportionnel 
au volume de lait ingere (au moins 3 selles par jour pour un 
abatement bien conduit). Si les selles sont rares, optimiser la 
conduite de I’allaitement pour augmenter les apports de lait 
maternel. A partir de 4 a 6 semaines, on observe un ralentis- 
sement physiologique du transit, avec des selles rares (jusqu’a 
1 selletous les 10 jours), tres abondantes et molles. Une simple 
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■awiiiian Algorithme diagnostique en cas de stagnation ponderale chez un enfant allaite. 
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POUR LA PRATIQUE 

Les feux rouges du 1 er mois postnatal 

►► La survenue de fievre (38 °C) avant 1 mois impose une 
orientation vers I’hopital pour bilan infectieux systematique 
(hemoculture, examen cytobacteriologique des urines, 
ponction lombaire, radiographie thoracique) et antibiotherapie 
probabiliste par voie veineuse, tant I’incidence des infections 
bacteriennes est elevee a cet age (de 25 a 55 % selon 
les auteurs). 

►► Devant des vomissements verts du nouveau-ne, 
obtenir un avis chirurgical en urgence (pour eliminer 
une occlusion par volvulus sur mesentere commun). 

►► En cas d’ictere neonatal accompagne de selles decolorees 
(y compris en cas d'allaitement maternel), suspecter 
au plus vite (avant la fin du 1 er mois de vie) une atresie 
des voies biliaires et demander un dosage sanguin de bilirubine 
(urgence therapeutique majeure). 

►► Un ictere est toujours pathologique s’il s’accompagne 

d’un examen Clinique anormal : paleur, hepato-splenomegalie, selles 

decolorees, hypotonie. 

►► Un souffle cardiaque isole, detecte chez un enfant 
de moins de 1 an, necessite I’avis d’un cardiologue. 

La baisse des pressions pulmonaires, physiologique 
dans les premiers jours de vie, peut expliquer qu’un souffle 
ne devienne audible qu’a distance de la naissance. 


►► Verifier systematiquement I’existence de pouls femoraux 
chez un nouveau-ne, la fermeture retardee du canal arteriel pouvant 
initialement masquer les symptomes d’une coarctation de I’aorte. 

►► Informer systematiquement les parents des facteurs de risque 
de mort inattendue du nourrisson (tabagisme passif en particulier) et 
des conseils de couchage : pas de couette, ni oreiller, 
ni tour de lit, ni double matelas, decubitus dorsal strict jusqu’a 
I’acquisition du retournement. 

►► Pleurs du nourrisson : ne pas prescrire d’inhibiteurs de la pompe 
a protons sans avis specialise. 

►► La constipation au lait de mere n’existe pas avant 4 a 6 semaines 
(la constipation de I’enfant allaite avant 1 mois est en rapport avec 
un defaut d’apport le plus souvent). 

►► La courbe de poids est I’element de surveillance majeur de I’etat 
de sante d’un enfant, tout particulierement durant le 1 er mois de vie. 

►► Tenir compte de I'inquietude des parents dans revaluation d’un 
enfant malade, en particulier en cas de pleurs du nourrisson et faire 
attention au danger d’epuisement parental et de reaction inadaptee. 


surveillance clinique s’impose alors afin de verifier que la prise 
de poids est normale et qu’il n’existe pas de symptomes 
en faveur d’un syndrome subocclusif (ballonnements, vomis- 
sements...). Aucun traitement n’est alors utile, ni pour la mere 
ni pour le nouveau-ne. 

Reflux gastro-oesophagien 

II s’agit d'un symptome 8 extremement banal en pediatrie, puisque 
son incidence serait d'environ 20 %. Chez I’enfant allaite, la 
vidange gastrique est 2 fois plus rapide et les reflux sont moins 
frequents et plus courts. L’allaitement maternel au sein permet 
en effet une autoregulation des volumes ingeres par le bebe. 

En cas de reflux, il n’existe d’indication ni au sevrage, ni a tirer le 
lait maternel pour I’epaissir. II faut, en revanche, rassurer les parents, 
fractionner les tetees, et encourager le portage vertical. Seuls les 
symptomes de I'oesophagite (agitation et douleur pendant les 
tetees) doivent faire envisager un traitement medicamenteux. 

Irritabilite et pleurs a la fin du premier mois : 
pic de « croissance » 

Cela correspond a une poussee de developpement, surtout 


marquee chez le bebe a la fin du premier mois. 9 On observe alors 
irritabilite et pleurs du nouveau-ne qui cherche a teter en continu 
pendant 2 ou 3 jours et peut laisser penser a la mere qu’elle 
manque de lait. La normalite de I’examen clinique et de la prise 
de poids permette de rassurer la mere, qu'il convient d’encou- 
rager a repondre a la demande de son bebe. II ne faut pas, en 
revanche, introduire de complements de lait artificiel qui risquent 
d’interferer avec I’adaptation de la production maternelle. 

Douleurs des seins et des mamelons 

La douleur maternelle est la premiere cause d’arret precoce de 
I’allaitement. La mauvaise prise en bouche du mamelon est a 
I’origine de la plupart des douleurs et necessite de repositionner 
le bebe. Cette mesure est completee par un traitement local 
par application de lait maternel et/ou lanoline sur les mamelons, 
ou par antibiotiques et/ou antifongiques locaux en cas de 
surinfection. En cas de douleurs importantes, on peut suspendre 
I’allaitement sur I'un ou les deux seins pendant 24 a 48 heures 
pour permettre la cicatrisation des lesions et prescrire I' utilisation 
d’un tire-lait 8 fois par 24 heures afin de donner le lait maternel 
recueilli au nouveau-ne. 
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Engorgement, mastite, abces... 

Ces pathologies sont liees a un mauvais drainage des seins. II 
taut revoir la conduite de I'allaitement, position, utilisation 
d’ecrans, espacement des tetees. II n’y a, en revanche, jamais 
d’indication a interrompre I’allaitement ! II taut plutot poursuivre 
et optimiser les tetees du cote atteint, et proposer un tire-lait 
si la douleur empeche la mise au sein. La prise en charge 
comprend aussi la prescription d’antalgiques simples, ainsi 
que la surveillance de la temperature. La prescription d’antibio- 
tiques est necessaire en cas de fievre evoluant depuis plus de 
24 a 48 heures, de crevasses ou d’atteinte bilaterale d’emblee 
(pristinamycine [Pyostacine] en premiere intention, 2 g/j pendant 
10 a 14 jours). 

Conclusion 

Le recours aux complements de lait artificiel diminue la duree 
de I’allaitement maternel en interferant avec la production de 
lait, mais aussi en diminuant la confiance de la mere dans sa 
capacite a nourrir son enfant. La consultation allaitement 
est souvent longue et necessite un suivi rapproche. L’orientation 
vers un professionnel referent peut souvent eviter un sevrage 
premature. En attendant, I’utilisation du tire-lait permet de majo- 
rer les apports du nouveau-ne sans penaliser la poursuite de 
I'allaitement et doit etre largement prescrite. « 
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resume Urgences medicales du premier mois de vie 

Les premieres semaines de vie constituent une periode d'immaturite et de vulnerability Alors 
que les pathologies et leur semiologie sont tres specifiques a cette periode, le medecin doit 
pourtant identifier rapidement les urgences therapeutiques, mais aussi rassurer les parents 
lorsque les symptomes sont physiologiques pour cet age. Savoir diagnostiquer un ictere, 
analyser des pleurs, orienter un nouveau-ne febrile ou accompagner un allaitement sont 
autant de defis que les medecins traitants doivent relever, a I'heure ou les families sortent plus 
tot de la maternite. 

summary Medical emergencies during the first month of life 

The first weeks of life are a period of great immaturity and vulnerability. While pathologies and 
their semiology are very specific in this period, doctors must quickly identify therapeutic 
emergencies but also reassure parents when symptoms are physiological for age. Jaundice, 
baby crying, fever or breastfeeding constitute various medical challenges for the primary care 
physician, especially after birth; in an area of early back home. 
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